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• Sem antecedentes significativos
X Imunodepressão conhecida
X Diabetes mellitus
X Patologia cardíaca 
X Cirurgias prévias.
X Toxicodependência I.V.
X Outros comportamentos de risco
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IDENTIFICAÇÃO E ANTECEDENTES
Final de Outubro 2012: 
 Início insidioso de 
cervicalgia posterior 
- Irradiação escapular  e occipital 
bilateral
- Agravamento progressivo da 
intensidade 
- Agravamento com movimentos 
do pescoço
- Sem alívio com analgésicos 
comuns (AINEs e Paracetamol)
- Incapacitante; limitava decúbito 
dorsal
Dias seguintes:






 Parestesias nos dedos das mãos 






em C5-C6 e C6-C7”
13/11:
 RMN cervical




de C2/C3 a C6/C7 (...) 
condicionando em C3/C4 e 
especialmente em C5/C6 
significativa moldagem da 
vertente medular anterior...” 
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EVOLUÇÃO CLÍNICA
18/11 – SU Hospital Santa 
Maria
 Febre (38,3ºC)
 FC 97bpm; TA normal; FR 
e SatO2 normais
 Sinal de Lhermitte
 Limitação da abdução dos 
membros superiores
 Sem outras alterações 
motoras nos membros
 Hipostesia álgica distal 
dos membros sup. bilateral




Leucócitos 9 280 /uL
Neutrófilos 76,9%





BK (Hemocultura e IGRA) Neg.
Final de Outubro 2012: 
 Início insidioso de 
cervicalgia posterior 
- Irradiação escapular  e occipital 
bilateral
- Agravamento progressivo da 
intensidade 
- Agravamento com movimentos 
do pescoço
- Sem alívio com analgésicos 
comuns (AINEs e Paracetamol)
- Incapacitante; limitava decúbito 
dorsal
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Observação da RMN cervical 
(13/11) pela Neurocirurgia:
Espondilodiscite cervical 
C3/C4 com abcesso epidural 
anterior moldando a 
vertente anterior da medula
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EVOLUÇÃO CLÍNICA
18/11 – SU Hospital Santa 
Maria
 Cirurgia de urgência: 
discectomia C3-C4 e remoção 
do abcesso; artrodese 
intersomática C3-C4 com 
enxerto de osso ilíaco
Hemoculturas:
- Streptococcus gallolyticus 
(grupo S. bovis I) – sensível 
à Penicilina
Ex. Microbiológico Pús:
- Streptococcus gallolyticus 
(grupo S. bovis I) – sensível 
à Penicilina
Final de Outubro 2012: 
 Início insidioso de 
cervicalgia posterior 
- Irradiação escapular  e occipital 
bilateral
- Agravamento progressivo da 
intensidade 
- Agravamento com movimentos 
do pescoço
- Sem alívio com analgésicos 
comuns (AINEs e Paracetamol)
- Incapacitante; limitava decúbito 
dorsal




23/11: Transferência para o 
HFF – Serviço de Neurologia:
 Assintomático
 Sem alterações no exame 
neurológico
 Sopro diastólico grau II/VI, 
mais audível  no foco aórtico





Leuc. 9 280 12 600
Neutrófil. 76,9% 79%










Final de Outubro 2012: 
 Início insidioso de 
cervicalgia posterior 
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Ecocardiograma Transtorácico




Complicação rara da Endocardite Infecciosa SERVIÇO DE NEUROLOGIA
Ecocardiograma Transesofágico
• Vegetações  no folheto  coronário 
direito (25x64mm) com protusão na 
CSVE; Vegetação pequena no folheto 
não coronário
• Insuficiência aórtica grave, com 2 
jactos
• Sem complicações perivalvulares
EVOLUÇÃO CLÍNICA
Admissão no Serviço de Cardiologia a 30/11









Sopro diastólico II/VI, 
foco aórtico
EVOLUÇÃO CLÍNICA
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 Gentamicina + Penicilina  G benzatínica até 7 semanas   
• Apirexia após 1ª semana
• Descida gradual dos parâmetros inflamatórios
• Hemoculturas negativas
Exclusão  foco infeccioso  primário no cólon
Colonoscopia: processo inflamatório crónico agudizado e 
inespecífico, sem lesões proliferativas. Pesquisa de 
microrganismos negativa
 Sem manifestações de insuficiência cardíaca
Medicado com  furosemida, ramipril e espironolactona
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Avaliação seriada com ecocardiogramas transtorácicos e transesofesofágico
• Sem complicações perivalvulares e sem atingimento de outras válvulas
• Ventrículo esquerdo não dilatado, com boa função sistólica global
ETT: Insuficiência aórtica grave ETE: Persiste vegetação no folheto  coronário 
direito, menor dimensão
• Alta para o domicilio, assintomático
• Equacionar  indicação para  cirurgia de substituição valvular 
EVOLUÇÃO CLÍNICA
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ENQUADRAMENTO 
TEÓRICO
• Incidência 1-6:100000 habitantes
• Mortalidade elevada 10-40%
• Relação sexo masculino- feminino 1.8-2:1
• Alteração recente no perfil epidemiológico, sem diminuição da incidência
– Doentes mais idosos ( idade média 70-80anos)
– Doença valvular degenerativa
– Material protésico
– Associada a cuidados de saúde
– Aumento dos utilizadores de drogas ilícitas endovenosas
• Alteração no perfil microbiológico
- Streptococcus→ Staphylococcus
- Maior proporção de culturas negativas
ENDOCARDITE INFECCIOSA
EPIDEMIOLOGIA
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• HFF 2006-2011
• 75 casos 
• 1.8 casos por 100000 hab/ano
• Idade média 56,8 (+/-22,0)
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• Válvula Tricúspide 
(50%)
• Staphylococcus 
aureus (MSSA e 
MRSA)
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Casuística HFF 2006-2011
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Streptococcus grupo D 
(bovis) 
sensível à penicilina
• Penicilina ( ou amoxicilina ou ceftriaxona)  
Válvula nativa – 4 semanas; Prótese -6 semanas
• Penicilina  (ou amoxicilina ou ceftriaxona) + Gentamicina
(menor duração da terapêutica?)












Cirurgia em fase activa 
- Prevenir complicações graves
- Elevado risco cirúrgico
 Insuficiência cardíaca
 Infecção não controlada
 Prevenção de embolia
Indicação cirúrgica
Cerca de metade dos doentes com Endocardite  necessitam de cirurgia




 Tamanho e mobilidade das vegetações
 Localização na vávula mitral; Doença multivalvular
 Microrganismo ( Staphylococcus, Streptococcus bovis )
 Embolia previa
Risco máxima na 1ª semana
Beneficio máximo da 
cirurgia 
 Prevenção de embolia
• Vegetação aórtica ou mitral >10mm e evento embólico  sob antibioterapia  (classe I)
• Vegetação aórtica ou mitral >10mm e outro preditor de evolução complicada (classe I)
• Vegetação > 15mm (classe IIb) ESC Guidelines, European Heart Journal (2009)
Cirurgia valvular nas 1ªs 48 h na endocardite 
grave com vegetações >10mm vs terapêutica 
convencional → ↓morte, embolia, recorrência
(HR 0.08 95CI 0.08-0,65, p=002)







Morte até 1 ano




• AVC isquémico embólico [11-19%] 
 Factores de risco para embolia: vegetações >10mm | válvula mitral





 Epidural [muito raro]
Infecciosas
• Encefalopatia







Necrose séptica da 
parede arterial
 Ocorrem em 27-39% dos casos de EI: manifestação inicial em 12-17%
COMPLICAÇÕES NEUROLÓGICAS
[Salgado V., 1991]1
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• Staphylococcus aureus [50-60%]
– Streptococcus spp., Staphylococci coagulase negativos, 
Bacilos gram-negativos entéricos
 Responsáveis pela maioria dos restantes casos
• Mycobacterium tuberculosis
– Habitantes ou imigrantes de áreas endémicas +++
ABCESSO EPIDURAL
ETIOLOGIA
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 Disseminação Directa
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 Sistémicos:
 HIV | neoplasia | corticoterapia | Diabetes mellitus | Doença Renal 




 Bacteriémia | Infecções com foco distante
 Locais:
 Procedimento invasivo na coluna vertebral
 Traumatismo
 Sem factores de risco identificados (20%)
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ABCESSO EPIDURAL
FACTORES DE RISCO
Tompkins et al., 2010 [2]
Tríade clássica [8-37%]











Tompkins et al., 2010 [2]
•  VS (sensibilidade ~94%)> Leucocitose (60-78%)
• RMN (T2 e Gadolínio)
 Abcesso epidural é uma emergência cirúrgica
• Hemoculturas: positivas em 60% dos doentes
• Punção Lombar: contra-indicada!
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ABCESSO EPIDURAL
DIAGNÓSTICO
Tompkins et al., 2010 [2]
 Sintomas músculo-esqueléticos são comuns na EI (25-41%)3
mas espondilodiscite é uma complicação rara (1-1,8%3; 15%4)
 Abcesso epidural associado a endocardite infecciosa: muito 
raro (22 casos publicados)5-15
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ABCESSO EPIDURAL E
ENDOCARDITE INFECCIOSA
• Streptococci grupo viridans 
 Agente mais frequente (35-50%) na EI sem espondilodiscite mas detectado em 
apenas 7% das espondilodiscites associadas a EI 
• Bactérias piogénicas – S. aureus, Staphylococci coagulase 
negativa, Streptococcus bovis, etc.
 Agentes mais frequentes na EI com espondilodiscite e abcesso epidural
ABCESSO EPIDURAL E
ENDOCARDITE INFECCIOSA
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• Streptococcus bovis (5-12% dos casos de EI) 
 Comparação com EI por outros agentes:
– Mais frequente em homens idosos
– Vegetações maiores e com maior potencial embólico
– Envolvimento de múltiplas válvulas
– Espondilodiscite mais frequente
ABCESSO EPIDURAL E
ENDOCARDITE INFECCIOSA
Pergola et al., 2001 [16]
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ABCESSO EPIDURAL E
ENDOCARDITE INFECCIOSA
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• Streptococcus bovis [tipo I ou S. gallolyticus]
 Integra flora intestinal em 2,5-15% dos indivíduos
 25-80% dos casos de bacteriémia e 18-62% das endocardites têm neoplasia 
colorrectais associadas
 Podem surgir novas lesões no cólon 2-4 anos após a 
bacteriémia/endocardite
 Associação mais fraca com doença intestinal benigna (doença inflamatória 
intestinal, diverticulose, pólipos, etc.)
 Associação com neoplasias noutros locais
Abdulamir et al., 2011 [17]
 Abcesso epidural não altera significativamente o
prognóstico da EI mas parece estar associado a mais
frequente necessidade de substituição valvular
ABCESSO EPIDURAL E
ENDOCARDITE INFECCIOSA
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CONCLUSÕES
 Ocorrência de espondilodiscite/abcesso epidural e Endocardite infecciosa num 
doente sem factores de risco
 Abcesso epidural: complicação muito rara da EI, habitualmente secundário a 
espondilodiscite
 Abcesso epidural: mais frequente nos casos de EI não-Streptococci viridans
 Streptococcus bovis (especialmente S. gallolyticus): associação frequente com 
lesões colorrectais
 Doença inflamatória crónica intestinal como ponto de partida de bacteriémia, 
mascarada pela antibioterapia prolongada?
 Abcesso epidural é uma emergência cirúrgica: risco de compressão medular
 Importância dos elementos clínicos perante exames complementares dúbios
CONCLUSÕES
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